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میلین دن ش تخریباست که به علت  یمرکز یدستگاه عصب عیشا یها یماریاز ب سیاسکلروز پلیولتم
این  .شودیم جادیا یتو شناخ یجسم یکه به دنبال آن علائم و نشانه ها دیآ یوجود مآکسون ها 
ی یعملکرد اجراو  توجه ،سرعت پردازش ،حافظه شامل یمختلف شناخت یهادر حوزهدرگیری ها میتواند 
 دباشیام اس م مارانیدر ب یاز علل عمده ناتوان و شودمی  جادیا یماریب هیدر مراحل اول حتی باشد که
اختلالات  وعیش یبه بررس لعه کنونیمطا .شودیم مارانیموجب اختلال قابل توجه در عملکرد ب و
 این مطالعه ارتباط اختلال شناختی با متغییرهای نیهمچنمیپردازد،  مبتلا به ام اس مارانیدر ب یشناخت
را مورد بررسی قرار میدهد تا با سن و جنس  ،لاتیتحص زانیم ی،ماریطول مدت ب ی،خستگی، افسردگ
لازم جهت شروع  یهایزیربرنامهلات شناختی بتوان شناسایی متغییرهای تاثیرگذار در ایجاد اختلا
 پلیمولت یقطع صینفر شرکت کننده با تشخ 56تعداد داد. انجامرا  مارانیب نیدر ا یشناخت یبازتوان
 15تعداد  نیکه از ا، مورد ارزیابی قرار گرفتند. ورود به مطالعه بودند یارهایمع واجدکه  سیاسکلروز
 .مرد بودند )%22(نفر  41 زن و  )%87(کننده  شرکت
ه ام اس مبتلا ب مارانیدر ب یاختلال شناخت وعیش مطالعه نشان داد که نیا ازبدست آمده  جینتا: نتایج
(با  عهمطال نیدر اا رهیمتغ یبا بررس مطالعات گذشته مطابقت دارد. یها افتهیکه با  میباشددرصد  04
، noitalerroc tnemom tcudorP nosraeP، ohR namraepSهای آماری   استفاده از تست
ی، سن، ماریمدت زمان ب که میافتیدر )42 :noisreV SSPSمستقل در نرم افزار  tو همینطور آزمون 
در  .ردادندر ام اس  یبروز اختلال شناخت زانیدر م ای کننده نیینقش تع یو شدت خستگ جنسیت
 یبروز اختلال شناخت زانیبا م یارتباط معنادار یبه صورت کل یافسردگ دیحال مشخص گرد نیع
بک)  استفاده از تستبا ( دیمتوسط و شد سه طیف خفیف،در  یافسردگ یبعد از طبقه بند ینداشت ول
. دارد در ام اس یبروز اختلال شناخت زانیبا م یارتباط معنادار دیاز نوع شد یافسردگتنها که  دریافتیم
فظه حا اسینمرات کسب شده در مق لاتیتحص زانیم شیکه با افزا بود نیمطالعه ا نیا گرید افتهی
و  لاتیتحص زانیم نیب یآن است که ارتباط معنادار یایخود گوکه این  کندیم دایپ شیوکسلر افزا
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 رهایغمت نیارتباط ب نییتع یمطالعه برا نیدر ا تیدر نها ام اس وجود دارد. یماریدر ب یشناخت اختلال
 ام اسدر  یاختلال شناخت ینیبشیپ یالگو برا نیتواند بهتر یم مها با ه ریکدام متغ بیترک نکهیو ا
سطح  و تیجنس رییتغمدو ترکیب و مشخص شد  دیاستفاده گرد رهیچند متغ ونیباشد از مدل رگرس
 بیترک. لذا آزمون حافظه وکسلر باشد ازیدر امت راتییتغ رصدد 65کننده  هیتوج تواندیم لاتیتحص
 در اختلالاتتیو عوامل پروتک ی)و دانشگاه یرستانیدب( لاتیتحصو سطح  )بودن (مونث تیجنس
 م اسادر  یبا اختلال شناخت یارتباط یماریطول مدت ب نکهیبا توجه به ا. همچنین باشدیم یشناخت
 یماریب یام اس را از همان ابتدا یماریدر ب یاختلال شناخت یو غربالگر یمسئله لزوم بررس نیدارد ان
دید از نوع ش یافسردگ ریتحت تاث یمطالعه اختلال شناخت نیدر ا نکهیتوجه به ا با. سازد یم رنگپر
، استمطرح  یاساس یاحتمال وجود اختلال افسردگ دیشد یکه در افسردگ ییو از آنجا ردیگیقرار م
لال از اخت یریشگیو درمان استاندارد آن در پ یاساس یبه موقع اختلال افسردگ ییشناسا تیاهم لذا























 بیان مسئله -1-1
ولتیپل اسکلروزیس از بیماریهای شایع دستگاه عصبی مرکزی است که به علت تخریب شدن م
که مسئول  سیستم عصبی هایی ازبخش توانایی در دیدگی آسیب این. آید می وجود به  آکسونها میلین 
جسمی و شناختی  های زیادِ کند و باعث به وجود آمدنِ علائم و نشانهتواند اختلال ایجاد ارتباط هستند می
ای (به شکل برگشتی) یا در شود و علائم آن یا به صورت عود ِمرحلهبه چند شکل ظاهر می SM). 1( .شود
ی مشخص نیست اما مکانیزمِ اصلی ِ). اگرچه علت بیمار2طولِ زمان (به شکل متناوب) ایجاد میشود (
) 3است ( میلین فِغلا ٔ  های تولیدکنندهیا اختلال در سلول آسیب میلین توسط سیستم ایمنی بدن آن
) و noitanileymed yrotammalfni etucaگمان میرود که پروسه حاد التهابی میلین زدایی (
 SMتوانی مرتبط با ) از جمله دلایل اولیه ناnoitareneged lanoxaهمینطور دژنره شدن آکسونها (
میباشد. ماهیت این بیماری پراکندگی آن است (آسیب گسترده در نواحی مختلف سیستم عصبی مرکزی) 
ممکن است اتفاق می  SMکه میتواند توجیه کننده آن باشد که چرا طیف وسیعی از مسائل شناختی در 
سالگی  04تا  02اغلب بین سنین افتد.  این بیماری اغلب در سنین جوانی ظاهر می شود و شروع بیماری 
. پزشکان بیشتر تمایل به بررسی ناتوانی های فیزیکی ناشی )4( و در زنان شایع تر از مردان می باشد  است
دارند. با این حال، در طی چند دهه گذشته، آگاهی زیادی نسبت به اختلالات شناختی در بیماران  SMاز 
برای اولین بار به وجود چنین علائمی در بیماران مبتلا به  7781در سال  شارکوتبوجود آمده است.  SM
ماده سفید مغز به عنوان آسیب پذیر ترین ناحیه درنظر گرفته میشده است،  SMاگرچه در پی برد.  SM
اما آسیب های قابل توجهی نیز در ماده خاکستری رخ میدهد و مطالعات اخیر نشان میدهد که مشکلات 
های ماده خاکستری مغز در ارتباط است. و درگیری ماده خاکستری در بررسی شناختی بیشتر با آسیب 




پردازش، توجه و عملکرد اجرایی میتواند در مراحل اولیه بیماری ایجاد شود و حتی علیرغم عدم پیشرفت 
 ). 5میتواند در طول زمان تشدید شود ( SMفیزیکی، اختلال شناختی ناشی از اختلال 
آسیب در ناحیه ماده خاکستری معمولا بیشتر از آسیب در ناحیه ماده سفید است. به همین دلیل آسیب 
نامیده میشود  esuffidهایی که از ماده سفید فراتر میروند و ماده خاکستری را نیز درگیر میکنند، آسیب 
 بروز پیدا کند.  SMدر این زمان ناتوانی مضاعفی از جمله اختلال شناختی میتواند در بیماران مبتلا به  و
) نشان میدهد که تعداد و حجم ضایعات  )IRMمطالعات با استفاده از تصویربرداری رزونانس مغناطیسی  
لعات ی مرتبط است. بعلاوه مطامغزی و مقدار از بین رفته شده بافت عصبی، با حضور و شدت تغییرات شناخت
و همینطور   نشان داده است که مناطق دچار ضایعه در نیمکره چپ و راست دارای فراوانی یکسان میباشد
 ضایعات مربوط به ناحیه کورپوس کالوزوم دارای اهمیت ویژه ای است.
). )6قرار میدهد  را تحت تاثیر بیماران از ٪56است که تا  SMیک پدیده شایع در  اختلالات شناختی 
از بین جامعه استخراج شده اند دارای  SMمیزان گزارش شده اختلالات شناختی که در آن افراد مبتلا به 
انتخاب میشوند. حدود  SMدرصد پایین تری است در مقایسه با مطالعاتی که در آن افراد از کلینیک های 
درصد دارای اختلالات  01تا  5که حدود  درصد از بیماران اختلال خفیف شناختی دارند، در حالی 04
پیش رونده در مقایسه  SMمتوسط تا شدید شناختی هستند. شدت اختلالات شناختی در افراد مبتلا به 
 فروکش کننده بیشتر است.  -عود کننده SMبا افراد مبتلا به 
ست منجر به اختلال است که ممکن ا SMاختلال شناختی یکی از علل عمده ناتوانی در بیماران مبتلا به 
عملکردی قابل توجه در محل کار و خانه شود. با این حال بیماران ممکن است نقص شناختی خود را به 
دست کم بگیرند و یا آنکه به علت ابتلا به افسردگی آن را دست بالا درنظر  yromematemعلت اختلال 
ع وظایفی داشته باشند که مرتبط با حافظه ممکن است نقص در تمام انوا SM). بیماران مبتلا به 6بگیرند (




طیف اختلالات شناختی    .که احتیاج به تمرکز آگاهانه ندارد،  این بیماران عملکرد نرمال دارند ticilpmi
ست. این طیف میتواند از عدم وجود نشانه های اختلال شناختی تا دمانس وسیع ا SMدر افراد مبتلا به 
 noitamrofni( اطلاعات پردازش ، )noitnetta(متغییر باشد.  نقایص شناختی بیشتر در حوزه های توجه 
 )ycneulf labrev(، روانی کلام )gninrael( یادگیری ، )yromem(، حافظه )deeps gnissecorp
 می  )slliks laitaps lausiv(مهارت های دیداری فضایی  و)noitcnuf evitucexE( ، عملکرد اجرایی
باشد. بعلاوه اختلالاتی چون شیوایی بیان و حافظه کلامی در این بیماران دیده میشود. گزارش شده است 
 د ضمن اینکه به نظر نمی رسد بین شدت تخریببین می آسیب بیشتر حافظه که در بین اعمال شناختی، 
حافظه و طول مدت بیماری و شدت ناتوانی ارتباطی وجود داشته باشد. با این وجود، مهارت های زبانی، 
). مطالعات 8کمتر دچار اختلال میگردد ( SMدر بیماری   QIنامگذاری، ادراک بصری و به طور کلی  
دارند، اما ممکن  ت راتوانایی یادگیری و ذخیره اطلاعا SMمتعدد نشان می دهد که اکثر افراد مبتلا به 
 دلوکا و همکاران است زمانی که به اطلاعات نیاز دارند نتوانند آنها را به سرعت و به طور موثر به یاد آورند.
ممکن است برای یادگیری اطلاعات جدید زمان بیشتری را سپری  SMدریافتند که برخی از افراد مبتلا به 
بیشتری برای یاد گرفتن اطلاعات اختصاص داده میشود، توانایی  زمان SMکنند. وقتی که به افراد مبتلا به 
. این یافته نشان میدهد که اختلال در یادآوری 9(آنها برای یاد آوری آن اطلاعات مانند افراد سالم میباشد (
ی داطلاعات در وهله اول ممکن است به دلیل آن باشد که بیماران موارد را به خوبی یاد نگرفته باشند. با وجو
که بیشترین شکایت بیماران در حوزه شناختی از اختلال حافظه میباشد ولی تحقیقات نشان میدهد که 
چیزی که بعضی از افراد به عنوان تغییر در توانایی خود نسبت به  یادآوری موارد مختلف تجربه میکنند، در 
 واقع مشکلات مرتبط با توجه و پردازش اطلاعات میباشد. 
) یا توانایی فرد در برقراری توجه هنگامی که بیش از یک محرک noitnetta dedivid( توجه تقسیم شده




 SMه اد مبتلا برانندگی در این بیماران خطرناک است و این اختلال در توجه تقسیم شده میتواند برای افر
 چالش جدی را به همراه بیاورد.
در مطالعه ای که حافظه، توجه، و تمامی مهارت های شناختی احتیاج به پردازش سریع اطلاعات دارد. 
در انجام وظایف مرتبط با حافظه عملکرد مشابهی با افراد  SMتوسط استفان رآو انجام شد، افراد مبتلا به 
. بسیاری از افراد مبتلا به (10وظایف را با سرعت بسیار کند تری انجام میدادند (سالم داشتند اما آنها این 
میگویند که سرعت تفکر آنها آهسته شده است و دیگر قادر نیستند که به سرعت گذشته به محرک  SM
ها پاسخ دهند. مشکلات حافظه ممکن است بدلیل عدم وجود توانایی در پروسس کردن حجم اطلاعات 
 این نشان میدهد که برخی از اطلاعات در مرحله اول به خوبی مورد پردازش قرار نمیگیرند. باشد که 
دچار اختلال میشود و همچنین گزارش  SMاستدلال انتزاعی، حل مسئله، و عملکرد اجرایی افراد مبتلا به 
یا کارفرمایان  اختلال در قضاوت دارند. اغلب، اعضای خانواده SMشده است که بعضی از افراد مبتلا به 
 مشاهده میکنند که قبلا شاهد آن نبوده اند.  SMتغییراتی را در نحوه استدلال یا حل مسئله افراد مبتلا به 
مطرح شده است.  SMفرضیه های متعددی در خصوص عوامل تأثیرگذار در ایجاد اختلال شناختی ناشی از 
ختی اغلب مورد بحث قرار میگیرد. افرادی یکی از عواملی است که تاثیر آن بر عملکرد شنا SMخستگی 
هستند ممکن است متوجه شوند که در برخی مواقع آنها به دنبال انجام وظایف شناختی  SMکه مبتلا به 
پی  SMمطالعات اخیر به وجود خستگی شناختی در بیماران مبتلا به   خود دچار خستگی مفرط میشوند.
تجربه میکنند که در آن عملکرد شناختی به طور موقت در حین  برده است. به بیان دیگر افراد وضعیتی را
انجام وظایف شناختی، مانند وظایف شغلی، افول پیدا میکند. در نتیجه عملکرد شناختی شخص  ممکن 
 است در مواقعی خاصی از روز نسبت به مواقع دیگر دارای بهره بالاتری باشد. 
میتواند دارای اهمیت بسزایی باشد. این ارزیابی میتواند  SMه ارزیابی حرفه ای عملکرد شناختی فرد مبتلا ب




زندگی اجتماعی فرد شود. ارزیابی شناختی برای کسانی که قصد تحصیل و یا تغییر شغل را دارند نیز بسیار 
 یت است. حائز اهم
تست شناختی همچنین ممکن است علائم قابل درمان دیگر را برجسته نماید. در مطالعه دیگری که توسط 
معتقد بودند که عملکرد شناختی آنها  SMدرصد از افراد مبتلا به  05تا  04دکتر رآو و همکاران انجام شد، 
ین آمار را تایید نمود. با این وجود، افرادی ارزیابی حرفه ای نیز ا ;تحت تاثیر بیماری آنها قرار گرفته است
که در واقع مشکلات شناختی داشتند همیشه کسانی نبودند که مشکلات شناختیشان را خودشان تشخیص 
نداشتند. برخی دیگر دارای خستگی شناختی  thgisniبه بیان دیگر نسبت به اختلال خود  (11داده باشند (
 ودند. در عوض تعدادی نیز از افسردگی رنج میبردند. ) قابل توجهی بeugitaf evitingoc(
افسردگی را میتوان با دارو و یا رواندرمانی درمان کرد. خستگی شدید را میتوان با دارو، استراتژی ها مدیدریت 
انرژی، و همینطور مدیدریت موثر علائم تاثیر گذار بر خواب تسکین نمود. تغییرات شناختی را نیز میتوان 
توانبخشی شناختی درمان کرد. اما انتخاب درمان مناسب بستگی به تشخیص درست علل زمینه از طریق 
 ای ایجاد کننده و تأثیر گذار روی اختلال شناختی دارد. 
ارزیابی شناختی حرفه ای و قابل اعتماد علاوه بر اینکه پرهزینه است، فرایندی زمانبر نیز میباشد. قبل از 
دیگر مشکلات شناختی باید رد شود و آزمون های مقدماتی ارزانتر به عنوان یک انجام ارزیابی اصلی، علل 
گزینه درنظر گرفته شود. انجام تست های شناختی میتواند فرایندی پیچیده باشد به دلیل اینکه اختلالات 
ه در لعشناختی و تظاهرات آن میتواند با متغییر های زیادی همراه باشد. به عنوان مثال یافته های یک مطا
) پاسخ های ytilibailer) و پایایی (ytidilavنشان میدهد که اختلالات شناختی با اعتبار ( (12فرانسه (
افراد در پرسشنامه کیفیت زندگی تطابق ندارد از اینرو در هنگام انجام مطالعات در مورد تاثیرات مشکلات 
د ری که در زمینه ارزیابی شناختی میتوانشناختی این گونه مسائل باید مورد توجه قرار بگیرد. مشکل دیگ




را به عنوان یک عارضه جانبی تحت تاثیر قرار دهد و این مورد نیز باید در مطالعات تحقیقاتی مدنظر قرار 
) در تعیین اینکه چه ناحیه ای از مغز ممکن است تحت تاثیر gnigamioruenگرفته شود. اسکن مغزی (
قرار گرفته باشد و باعث مشکلات شناختی شود میتواند یک ابزار حیاتی باشد. بسیاری از انواع تکنولوژی  SM
تصویربرداری برای این منظور مورد استفاده قرار میگیرند و میتوانند اطلاعات مهمی را برای محققان فراهم 
آورند و آنها را قادر به فرضیه سازی در مورد مناطق مختلفی از مغز که ممکن است بر شناخت تاثیر بگذارد، 
 بکنند. 
می تواند انواعی از اختلالات شناختی با شدت مختلف را نشان دهد. محققان  SMعلاوه بر این، نوع یا مرحله 
 yllacinilc( SICه و همینطور افراد مبتلا به عود کننده و پیشروند SMدر حال تحقیق بر روی هر دو نوع 
کودکان هستند. همچنین مطالعات دیگری در حال انجام است تا تعیین  SM) و emordnys detalosi
کند که آیا علائم دیگر مانند افسردگی، و سایر تغییرات در خلق و خوی، خستگی، و خواب نامناسب میتواند 
، تغییرات روزمره در SMرگترین متغیر در ارزیابی مسائل شناختی در بر شناخت تاثیر بگذارد؟ و شاید بز
 ) باشد.noitabrecaxe-oduespعلائم و همچنین در زمان تشدید یا شبه تشدید (
بررسی های دموگرافیک یکی دیگر از زمینه های مورد علاقه برای محققین است، و در این دسته بندی، 
یک مطالعه که در اسپانیا انجام شد نشان داد که جنسیت  جنسیت حتی ممکن است نقش داشته باشد.
 SMممکن است که بر عملکرد شناختی تاثیر بگذارد و نتایج آن مطالعه بیانگر آن بود که مردان مبتلا به 
) توانایی شناختی ضعیف تری را yromem yrotidua labrevکلامی ( -بویژه در زمینه حافظه شنوایی
. اگرچه مطالعه دیگری که در فنلاند انجام شد نشان داد که مداخلات (13د (از خود به نمایش گذاشتن
) در مردان مبتلا به نقص شدید توجه noitnevretni lacigolohcysporuenروانشناختی ( -عصبی




یابی شناختی از این جهت دارای اهمیت ویژه میباشد که تشخیص زود هنگام هر نوع تغییر تست های ارز
میتواند کیفیت و نحوه زندگی آنها را تحت تاثیر قرار دهد. امروزه، انجام  SMشناختی در بیماران مبتلا به 
ود. در ه میشتوانبخشی شناختی بعد از یک آسیب یا سکته مغزی به عنوان یک اقدام معمول درنظر گرفت
بالاخص برای مشکلات رایجی نظیر حافظه، توجه  SMچند سال گذشته استفاده از توانبخشی شناختی در 
و تمرکز به طور چشمگیری افزایش پیدا کرده است. به عنوان مثال در یک مطالعه کار آزمایی بالینی تصادفی، 
ی بهبود توانایی یادگیری اطلاعات جدید میتواند دکتر چیاراوالوتی و همکاران نشان دادند که رفتار درمانی برا
عملکرد حافظه را به طور چشمگیری ارتقاء دهد. نتایج این پیشرفت در آزمون های شناختی، فعالیت های 
) مشاهده شد. ا جان دلوکا و همکاران مطالعات IRMروزمره زندگی، و همینطور در مغز (با استفاده از 
نگر آن بود که تکنیک ها خاصی وجود دارد که درمانگر میتواند از آنها برای متعددی را انجام دادن که بیا
 ). 61 ,51 ,41استفاده کند ( SMبهبود یادگیری و حافظه در بیماران مبتلا به 
با خود میتواند به همراه داشته باشد، خستگی یکی از شایع ترین آن میباشد که  SMدر میان علائمی که 
) و به عنوان بدترین علامت در بیش از دو سوم افراد 71اد مبتلا گزارش شده است (درصد افر 09در بیش از 
). خستگی اغلب دارای ماهیت چند بعدی است و به انواع مختلف مانند محیطی و 81میباشد ( SMدارای 
مرکزی یا فیزیکی و شناختی تقسیم بندی میشود که تعریف آن یا عملی کردن آن امری دشوار میباشد 
سال با مشکلات مواجه شده است  001. ارزیابی خستگی در مفهوم سازی و تعریف به مدت بیش از )91(
). خستگی معمولا با استفاده از پرسشنامه های خودگزارش کننده ارزیابی میشود. این پرسشنامه ها 91(
ر نظر میگیرند د خستگی را یا به عنوان یک ساختار یگانه و یا چند بعدی (مثلا خستگی فیزیکی یا شناختی)
). در یکی از این تعاریف خستگی به عنوان فقدان احساسی انرژی فیزیکی یا ذهنی بیان شده است. 02(
یکی از مشکلات اینگونه تعاریف نبود رابطه بین ارزیابی های خوداظهارانه و ارزیابی های بی طرفانه و علمی 




بسیاری برای خلق تکنیک های ارزیابی علمی خستگی فیزیکی و شناختی صورت پذیرفته است. یکی از 
تعاریف کاربردی خستگی شناختی این است که در طول فعالیت ذهنی شدید کاهش در عملکرد دیده 
 .12(گی جسمی نیز بر عملکرد شناختی خود شکایت دارند (از تاثیر منفی خست SMمیشود. افراد مبتلا به 
نتایج برخی مطالعات نشان داده که بین خستگی و اختلال شناختی در مولتیپل اسکلروزیس ارتباطی وجود 
).  در مطالعه ای دیگر سطح خستگی در مولتیپل اسکلروزیس با حافظه کاری، حافظه کلامی و 22ندارد (
 این مطالعاته اگرچ  )،42و32سطح توجه ارتباطی نداشته است ( کرد اجرایی ولعم ،غیر کلامی، شیوایی بیان
دارای اشکالات جدی متودولوژیک از قبیل نمونه آماری کوچک و استفاده از ابزارهای نامناسب است. ابزارهای 
د نیاز برای ورمورد استفاده برای ارزیابی ارتباط بین خستگی و اختلال شناختی باید بر اساس میزان تلاش م
پاسخگویی باشد. برای رسیدن به نتایج مورد انتظار، تست های پرزحمتی مانند آنهایی که برای ارزیابی توجه 
 .52(پایدار و کنترل اجرایی فرد استفاده میشود، مورد نیاز است (
ومطالعاتی  SMبه کننده اختلالات شناختی روی ابعاد مختلف زندگی بیماران مبتلا  با توجه به اثرات ناتوان
 خستگی و افسردگی خصوصاً  SMمبنی بر ارتباط بین اختلالات شناختی با عوارض و پیامدهای بیماری 
 از سطحی بپردازیم و اینکه در چه  SM بیماری در شناختی اختلالات شیوع بررسی به که شدیم آن بر
 ذارگ تاثیر شناختی اختلالات جادای در حد چه تا خستگی و افسردگی متغیرهای و شود می ایجاد ناتوانی
روع بازتوانی شناختی در موارد ایجاد نقایص ش جهت لازم های ریزی برنامه آن اساس بر تا  هستند
 ثلم شناختی اختلالات روی گذار تاثیر و درمان قابل احتمالی علل همچنین و شود انجام زودرس  شناختی 





 اهداف پژوهش -2-1
 هدف اصلی   -1-2-1
 در شهرستان قزوین SMررسی شیوع اختلالات شناختی در بیماران مبتلا به ب
 
 اهداف فرعی  -2-2-1
 SMررسی تاثیر سن در میزان اختلالات شناختی ناشی از ب 
 SMبررسی تاثیر جنس در میزان اختلالات شناختی ناشی از  
 SMتی ناشی از بررسی تاثیر طول مدت بیماری در میزان اختلالات شناخ 
 SMبررسی تاثیر افسردگی بر روی اختلالات شناختی بیماران مبتلا به  
  SMبررسی تاثیر خستگی بر اختلالات شناختی ناشی از  
 
 هدف کاربردی -3-2-1
و پیشگیری به موقع با استفاده از  SMناسایی متغیرهای تاثیر گذار در ایجاد اختلالات شناختی ناشی از ش
ی جبران اختلالات شناختی و برقراری زندگی و روابط اجتماعی با کیفیت تر درمان وسایل و راهکار ها برا







 فرضیه های پژوهش -3-1
 
در بیمارستان بوعلی شهرستان قزوین چه  SM به مبتلا بیماران در شناختی اختلالات شیوع میزان  - 
 میزان است؟
 دارند؟ SM  بیماری از ناشی شناختی اختلالات یجادا در بالاتری ارتباط متغیرها از یک کدام  -
 تاثیر گذار است؟ SM از ناشی شناختی اختلالات میزان در سن آیا  -
 تاثیر گذار است؟ SM از ناشی شناختی اختلالات میزان در جنسیت آیا  -
 است؟ تاثیرگذار  SM  از ناشی شناختی اختلالات میزان در بیماری مدت طول آیا  -
 است؟ تاثیرگذار  SM  از ناشی شناختی اختلالات بر خستگی آیا  -












                                                   فصل دوم -2









 علائم به گاهی جامع تر ن سپس پردازیم.  و علائم آن می SM بیماری بررسی به ابتدا در این قسمت 
 های موجود خواهیم داشت. و درمان SMبیماری  شناختی
 
  SM -1-2
است که در آن پوشش های عایق سلول  gnitanileymed(ولتیپل اسکلروزیس یک بیماری میلین زدا (م
راری ی برقهای عصبی در مغز و نخاع آسیب میبینند. این آسیب، توانایی بخش های سیستم عصبی برا
ارتباط را مختل می کند و منجر به طیف وسیعی از علائم و نشانه ها، از جمله مشکلات جسمی، ذهنی و 
گاه روانی می شود. علائم خاص ممکن است شامل دوبینی، نابینایی یک طرفه، ضعف عضلانی، مشکلات 
طور کامل ناپدید شوند؛ با احساسی، یا مشکل در ایجاد هماهنگی باشد. بین حملات، علائم ممکن است به 
این حال، مشکلات عصبی دائمی اغلب باقی می ماند، به خصوص در هنگام پیشرفت بیماری. اگرچه علت 
مشخص نیست، به نظر می رسد مکانیزم اصلی این بیماری تخریب توسط سیستم ایمنی بدن یا ناتوانی 
ه برای این بیماری عبارتند از عوامل ). دلایل فرضی مطرح شد62سلول های تولید کننده میلین باشد (
معمولا بر اساس علائم و نشانه ها و نتایج آزمایش  SMژنتیکی و عوامل محیطی نظیر ایجاد عفونت ویروسی. 
های پزشکی تشخیص داده می شود. هیچ درمان شناخته شده ای برای مولتیپل اسکلروزیس وجود ندارد. 
س از حمله به بهبود عملکرد و جلوگیری از حملات جدید ، تلاش میکنند پSMدرمان های رایج برای 
، نسبتا مؤثر هستند، اما می توانند عوارض جانبی SMکمک کنند. اگرچه داروهای مورد استفاده برای درمان 
داشته و قابل  تحمل برای بیمار نباشند. فیزیوتراپی می تواند به توانایی افراد در عملکرد آنها کمک کند. 
ازمدت در مورد این بیماری دشوار است، اما میتوان گفت که در زنان، افرادی که بیماری را در پیش بینی در
و کسانی که در ابتدا حملات کمی را  gnittimer-gnispalerاوایل زندگی خود تجربه می کنند، نوع 
سال پایین تر از  01تا  5). امید به زندگی به طور متوسط 72تجربه کرده اند، پروگنوز میتواند بهتر باشد (




عبارتند از تشکیل ضایعات در سیستم عصبی مرکزی (پلاک ها)، التهاب و تخریب  SMه ویژگی اصلی س
غلاف های میلین نورون ها. این سه ویژگی در یک روش پیچیده و ناشناخته با یکدیگر تعامل ایجاد میکنند 
). علاوه بر 92افت های عصبی وارد میکنند و از اینرو علائم بیماری ظاهر میشوند (و به طبع آن آسیب به ب
اختلالی در سیستم ایمنی است که از تعامل عوامل ژنتیکی فرد و عوامل محیطی ناشناخته ایجاد  SMاین، 
 می شود. 
 
 ضایعات -3-2
)، عقده mets niarbز (اغلب در عصب بینایی، ساقه مغ SMایعات و پلاک های ماده سفید مغز ناشی از ض
عملکرد سلول  .)03)، نخاع یا در نزدیکی بطن های جانبی دیده میشود (ailgnag lasabهای قاعده ای (
های ماده سفید انتقال سیگنال ها بین مناطق ماده خاکستری جایی که پردازش انجام می شود، و بقیه بدن 
 ).13است(
 
 SMشیوع اختلالات شناختی در  -4-2
پی برد  SMرفتاری در بیماران مبتلا به -به وجود تغییرات هیجانی 3781ر شارکوت در سال رای اولین باب
سال گذشته صورت پذیرفته است. معمول ترین  03در این زمینه تنها در  ) ولی تحقیقات سیستماتیک63(
پردازش مورد تاثیر قرار میگیرد عبارتند از حافظه، توجه و سرعت  SMحوزه های شناختی که در بیماری 
). اگرچه 23درصد است ( 56تا  34بین  SMمیزان شیوع اختلالات شناختی در بیماران مبتلا به  اطلاعات.
). وجود تفاوت زیاد در میزان شیوع 33درصد گزارش شد ( 07تا  03در مطلالعه ای دیگر این میزان 
حوزه بر روی جمعیت آماری اختلالات شناختی میتواند به این دلیلی باشد که نه تنها مطالعات در این 
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متفاوتی صورت میگیرد بلکه این مطالعات از متودولوژی متفاوتی نیز بهره میگیرند. مطالعاتی که بر روی 
صورت میگیرد معمولا آن را بصورت کلی بررسی نمیکنند بلکه  SMاختلالات شناختی در بیماران مبتلا به 
 ، سرعت پردازش و یا اطلاعات میسنجند. این اختلالات را در حوزه های مختلف مانند توجه
 
 تأثیر معیارهای دموگرافیک بر اختلالات شناختی -1-4-2
دارای نتایج  SMطالعات صورت گرفته در زمینه ارتباط معیارهای دموگرافیک با اختلالات شناختی در م
ت های تفاو متناقضی است. بخشی از این تناقض میتواند بدلیل استفاده از جامعه مورد مطالعه کوچک و یا
افراد تحت مطالعه باشد. بررسی تأثیرات معیارهای دموگرافیک مانند سن، جنسیت، سطح تحصیلات و غیره 
 میتواند تصویر کاملتری از علت ایجاد اختلالات شناختی بیمار به ما بدهد. 
تی در گروه انجام شد تآثیر سن بر اختلالات شناخ 7102در مطالعه ای که توسط روآنو و همکاران در سال 
بیمار بود. نتایج  0401). این مطالعه شامل 56مورد بررسی قرار گرفت ( SMهای مختلف بیماران مبتلا به 
بدست آمده از این مطالعه نشان داد که بیمارانی که دارای اختلالات شناختی شدید بودند دارای میانگین 
ی تجربه کرده بودند. اگرچه تجزیه و تحلیل خود را در سنین بالاتر SMسنی بالاتری نیز بودند و بیماری 
 آماری نشان داد که ارتباط معناداری بین سن و اختلال شناختی در بیماران وجود ندارد. 
بیمار مبتلا  46). مجموع 66) به بررسی تأثیر جنسیت در اختلال شناختی پرداختند (2002بیتی و آپرل (
بیمار  33داوطلبانه وجود داشتند مورد ارزیابی قرار گرفتند. زن بصورت  73مرد و  72که از بین آنها  SMبه 
پیش رونده بودند. نتایج  SMنفر دیگر آنها دارای  13فروکش کننده بودند و -نوع عود کننده SMدارای 
بدست آمده از این مطالعه نشان داد که بیماران زن نسبت به بیماران مرد بطور معناد دارای عملکرد بهتری 
داشتند. بعد  SNARB، و همینطور تست های حافظه و زبانی TSCW، ESMMشناختی  در تست های
. 10/0  = α           از تصحیح تأثیر جنسیت بر عملکرد شناختی، تفاوت در حوزه زبانی دیگر معنادار نبود
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 عیتفضایی همچنان معنادار باقی ماند. این بدلیل آن بود که در جم-اما تفاوت در حوزه عملکردی دیداری
 مورد مطالعه نرمال، مردها عملکرد بهتری نسبت به زنان در این حوزه ها دارند.
و  SM) به بررسی متغییرهای دموگرافیک و بالینی بیماران مبتلا به 7102مطالعه سندی و همکاران (
 751میان بیمار مورد مطالعه قرار گرفتند. از این  355). در این مطالعه 50اختلالات شناختی آنها پرداخت (
بیمار زن بودند. این بیماران از نظر سطح تحصیلات به سه گروه تقسیم بندی شدند. گروه  693بیمار مرد و 
سال بود و دارای مدرک دبیرستانی نبودند.  21بیمار بود که سطح تحصیلاتشان کمتر از  321اول شامل 
تند یعنی یا تحصیلات دبیرستانی سال تحصیلات داش 51الی  21بیمار بود که بین  902گروه دوم شامل 
خود را به اتمام رسانده بودند و یا اینکه در دبیرستان مشغول تحصیل بودند. و گروه سوم شامل بیمارانی بود 
سال تحصیلات داشتند و دارای تحصیلات دانشگاهی بودند. وضعیت شناختی بیماران  61که به مدت حداقل 
رار گرفت. برای ارزیابی تأثیر افسردگی بر اختلالات شناختی مورد ارزیابی ق SMACIBتوسط پرسشنامه 
یا بالاتر بودند در این مطالعه  31در این مطالعه از پرسشنامه بک استفاده شد. بیمارانی که دارای نمره 
درصد بیماران درجاتی از  75افسرده در نظر گرفته میشدند. نتایج بدست آمده از این مطالعه نشان داد که 
درصد بود در  1.07ت شناختی را تجربه میکردند. به بیان دقیقتر اختلالات شناختی در بیماران مرد اختلالا
درصد بود. اختلاف بین دو جنس مرد و زن از لحاظ اختلالات  25حالی که این میزان در بیماران زن 
ت دبیرستانی ). میزان شیوع اختلالات شناختی در بیمارانی که تحصیلا100.0<pشناختی معنادار بود (
درصد بود و در بین بیماران  8.06سال  51تا  21درصد بود، در بین بیماران با تحصیلات بین  3.86نداشتند 
درصد بود که این گروه از نظر آماری با دو گروه دیگر دارای اختلاف معناداری  84دارای تحصیلات دانشگاهی 
گردید که غیر از جنسیت هیچ پردیکتور معنادار  ). با استفاده از رگرسیون لجستیک مشخص100.0=Pبود (
و سطح تحصیلات نقشی  SSDEدیگری در تعیین اختلالات شناختی در گروه مردان وجود ندارد. بعلاوه 
تعیین کننده در میزان اختلالات شناختی در این مطالعه در گروه مردان نداشت. اگرچه در گروه زنها هر دو 
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قشی تعیین کننده در میزان اختلالات شناختی داشت. در انتها این و سطح تحصیلات ن SSDEمتغییر 
مطالعه نتیجه گیری میکند که اگرچه میزان ناتوانی در گروهی از بیماران در میزان اختلالات شناختی نقشی 
نداشت، این بدان معنی است که اختلالات شناختی میتواند از ابتدای بروز بیماری  در آنها وجود داشته 
بنابراین انجام تست های غربالگری از ابتدای تشخیص بیماری میتواند به انجام بهترین روش های  باشد.
 توانبخشی شناختی کمک بسزایی نماید.
 
 تأثیر معیارهای بالینی بر اختلالات شناختی -2-4-2
دارای  SMطالعات انجام شده در خصوص ارتباط بین افسردگی و اختلالات شناختی در بیماران مبتلا به م
نتایج متناقضی است. اگرچه این باور وجود دارد که افراد سالم مبتلا به افسردگی مستعد اختلالات شناختی 
). مطالعات قبلی در در این خصوص، هیچ گونه ارتباطی را بین کاهش عملکرد شناختی و 47هستند (
دلایلی را برای توجیه  ). با این وجود مطالعات جدید57نشان ندادند ( SMافسردگی در بیماران مبتلا به 
 . (75-77این یافته ها بیان کردند (
حوزه های شناختی که نیاز توجه دارند، تست پردازش اطلاعات،  SMاین مطالعات بیان میکند که در بیماری 
تحت تأثیر  yromem ticilpmiحافظه کاری و عملکرد اجرایی تحت تأثیر افسردگی قرار میگیرند ولی 
بیماران میتواند تحت تأثیر افسردگی متوسط تا شدید قرار بگیرد.  ticilpxeی حافظه قرار نمیگیرد. یعن
). آنها در 72انجام دادند نیز این موضوع را تأیید میکند ( 8002مطالعه ای که دیاموند و همکاران در سال 
 تگی دارد.مطالعه خود نشان دادند که پردازش اطلاعات کند تر با سطوح بالاتری از خلق افسرده همبس
ارتباط دارد. فورد و همکاران  SMشواهدی نیز وجود دارد که نشان میدهد افسردگی با خستگی در بیماری 
) نشان دادند که ارتباط معناداری بین خستگی و سطح خلق و خو وجود دارد و اینکه خستگی 8991در (
دگی و کاهش شناختی واضح ). ارتباط بین افسر37ذهنی (نه خستگی جسمی) تحت تأثیر افسردگی است (
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نیست. اگرچه محققین بر این باورند که ممکن است بین این دو ارتباطی وجود داشته باشد. در مطالعه ای 
انجام شد ارتباط معناداری بین خستگی و کاهش شناختی  3002که توسط فریزر و استارک در سال 
د که عملکرد شناختی آنها تحت تأثیر . بسیاری از بیماران اظهار داشتن47(خوداظهاری وجود داشت (
خستگی کاهش پیدا میکرد. مطالعه دیگری که از ابزارهای متریک ارزیابی شناختی استفاده کرد (تست 
). 75یادگیری کلامی کالیفورنیا) نیز، وجود ارتباط بین خستگی و کندی در پردازش اطلاعات را تأیید نمود (
 ). 67ختلالات شناختی باعث افزایش سطح خستگی شود (اگرچه این احتمال نیز وجود دارد که ا
 
 SMتوانبخشی شناختی در  -3-4-2
وجود دارد. از اینرو مطالعات گسترده ای در  SMختلالات شناختی در طیف وسیعی از بیماران مبتلا به ا
 خصوص تاثیر توانبخشی شناختی بر حوزه های شناختی بیماران انجام شده است. مطالعات انجام شده عموما
در حوزه های توجه، توجه و حافظه، عملکرد اجرایی، یادگیری کلامی و حافظه و مهارت های چندگانه انجام 
انجام شد یک تحقیق کارآزمایی بالینی  4002شده است. مطالعه ای که توسط سولاری و همکاران در سال 
بیمار پرداخت.  28ه کامپیوتری در دو سو کور بود که به بررسی بازیابی حافظه و توجه با استفاده از یک برنام
هفته متوالی در کلاسهای توانبخشی  8دقیقه در طول  54در این مطالعه بیماران دو جلسه در هفته به مدت 
با گروه شاهد که متشکل از افراد  SM). نتایج بدست آمده در گروه بیماران مبتلا به 67شرکت میکردند (
درصد افراد بیمار و  54ه های این مطالعه نشان داد که بهبودی در سالمی بود مورد قیاس قرار گرفت. یافت
درصد افراد سالم در گره شاهد مشاهده شد. گروه بیماران تنها در زمینه تولید کلمات از گروه شاهد  34
برتری داشتند. در انتهای این مطالعه این نتیجه گیری بدست آمد که روش توانبخشی مورد استفاده آنها در 
 مناسب نمیباشد.  SMطالعه اختصاصا برای گروه بیماران این م
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تحت عنوان مداخلات شناختی در بیماران مبتلا به  2002مطالعه دیگری توسط لینکلن و همکاران در سال 
). این مطالعه به بررسی تأثیر توانبخشی شناختی در بیماران سرپایی در حوزه های 77انجام شد ( SM
درمان بازیابی شتاختی قرار گرفتند.  SMبیمار مبتلا به  042جرایی پرداخت.  توجه، حافظه، و عملکرد ا
نتایج بدست آمده اطلاعات خوداظهاری بیماران بیان کرد که هیچ تفاوتی در عملکرد شناختی آنها بوجود 









                                                     فصل سوم -3






 جدول متغیرها -1-3جدول 
 
 
 نوع مطالعه -1-3
 طالعه توصیفی تحلیلیم
 
 جمعیت مورد مطالعه -2-3
که وجود بیماری آنها توسط متخصص تایید شده است و ابتلا به بیماری های زمینه  SMیماران مبتلا به ب
اختلال یادگیری شناختی قبلی، مشکلات بینایی و شنوایی ای، مصرف داروهای سایکوتروپیک، ابتلا به 
جدی، سابقه اختلال روانپزشکی و عدم تمایل به شرکت در مطالعه به عنوان عنوان معیارهای حذف نمونه 
 ) میباشد. gnilpmas evisoprupدرنظر گرفته میشود و روش نمونه گیری بصورت مبتنی بر هدف (
 
 وابسته مستقل نوان متغیرع
 کیفی کمی
 تعریف علمی
 نحوه اندازه گیری
 مقیاس
  رتبه ای اسمی گسسته پیوسته
       سن
سال هایی که از عمر 
 فرد می گذرد
 سال پرسشنامه
 - پرسشنامه -       جنس
میزان 
 تحصیلات
      
داشتن حداقل سواد 
 خواندن و نوشتن
 پرسشنامه
بر اساس 
 پرسش از بیمار
  پرسشنامه آزمون SSF       خستگی
 پرسشنامه تست افسردگی بک       افسردگی
نمره کسب 




  پرسشنامه سالهای ابتلا به بیماری      
وضعیت 
 ختیشنا
      




 شده در آزمون
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 زمان و مکان انجام پژوهش -3-3
انجام 6931مطالعه در کلینیک ام اس بیمارستان بوعلی شهرستان قزوین  طی ماههای مرداد تا دی  سال ین ا
 پذیرفت.
 
 روش جمع آوری داده ها -4-3
اده های مربوط به این مطالعه  را میتوان در سه دسته کلی داده های شناختی (آزمون حافظه وکسلر)، د
، داده )SSF، داده های مربوط به شدت خستگی (آزمون داده های مربوط به اختلال افسردگی (آزمون بک)
های مربوط به طول مدت بیماری وداده های دموگرافیک بر اساس پرسشنامه کتبی خودساخته تقسیم کرد. 
توسط روانشناس همکار در طرح پژوهشی  SSFاطلاعات مربوط به آزمون حافظه وکسلر،آزمون بک،آزمون 
ه وکسلر جمع آوری گردید و سایر اطلاعات از شرکت کنندگان در طرح و با تجربه در زمینه آزمون حافظ
 جاری توسط محقق اصلی طرح فراهم آمده اند.
 
 مشخصات ابزار جمع آوری داده ها -1-1-3
 مقیاس حافظه وکسلر -1-1-1-3
یک مجموعه آزمون مرکب است که به طور انفرادی اجرا  )III-SMW( قیاس حافظه وکسلر نسخه سومم
ر بخش های مختلف حافظه بیمار طراحی شده است. این مقیاس دامنه کاملی از می شود و برای درک بهت
کارکرد حافظه را به دست می دهد و با دقت بر پایه جدیدترین نظریه های موجود حافظه طراحی شده 
است. به دلیل این ویژگی معمولا آن را جزء اصلی هر سنجش کامل شناختی محسوب می کنند، به طوری 
ندی به عنوان نهمین آزمونی که از سوی روان شناسان بالینی استفاده می شود، بازتاب یافته که در رتبه ب
است. این آزمون که بر پژوهش های نظری درباره فرایندهای حافظه استوار است، دارای معیاریابی عالی است 
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دو نسخه و اغلب پژوهش ها نشان گر حمایت تجربی یکپارچه از آن است. این آزمون نسبت به هر 
-61این آزمون برای اجرا در دامنه سنی  .پیشرفت آشکاری به شمار می رود R-SMW و  SMWاصلی
 دقیقه می باشد.  02-51سال طراحی شده است و مدت زمان اجرای آن  98
 
 پرسشنامه افسردگی بک -2-1-1-3
توسط  1691گروه سوال است، برای نخستین بار در سال  12که شامل  )IDB( رسش نامه افسردگی بکپ
، 1791آرون بک، بکوارد، مندلسون، مارک و ارباف تدوین شد. روایی و اعتبار این پرسش نامه در سال های 
 49ماده این میزان در کل شامل  12 .به ترتیب مورد بررسی قرار گرفت و ثابت شد 6891، 5891، 9791
ت خاص افسردگی می باشد، سوال، به صورت عبارات ترتیبی که هر کدام از ماده ها مربوط به یک علام
در این آزمون در برابر هر یک از ماده های مورد نظر، که مشخص کننده یکی از علایم  .تنظیم شده است
جمله نوشته شده است که به ترتیب بیانگر خفیف ترین تا شدیدترین وجه آن  6تا  4مرضی افسرگی است،
را به دقت بخواند و جمله ای را که بیانگر خصیصه مورد نظر است و آزمودنی باید جمله های هر ماده 
 .بیشترین حالت فعلی وی است مشخص کند
 
 یافسردگ درجه نییتع-1-3جدول 
 نمرات رجه افسردگید






 پرسشنامه شدت خستگی -3-1-1-3
ر این مطالعه برای بررسی تأثیر شدت خستگی بر اختلال شناختی ناشی از ام اس، ازمعیار شدت خستگی د
آیتم است که به بررسی علایم  9) استفاده شد. این پرسشنامه شامل elacS ytireveS eugitaF( SSF
. تماعی میپردازدمرتبط با فعالیت های روزانه زندگی از قبیل عملکرد جسمی، کار، زندگی خانوادگی و اج
 4 نمره .میکند ارزیابی عمومی طور به را خستگی و میشود گذاری نمره 7 - 1 مقیاس مبنای بر آیتم هر
 .است شدید خستگی نشاندهنده بیشتر یا
 
 معیارهای دموگرافیک -4-1-1-3
اده های دموگرافیک شامل سن، جنس، میزان تحصیلات از طریق پرسشنامه خودساخته در موارد لازم بر د
 س مدارک شناسایی فرد جمع آوری گردید. اسا
 
 روش اجرای پژوهش -5-3
رکت در این مطالعه بر اساس میل و اراده شخصی افراد بوده و پیش از شرکت در مسابقه هدف و روند ش
کنندگان توضیح داده شد و از کلیه شرکت کنندگان رضایتنامه مطالعه به صورت کتبی و شفاهی به شرکت
کنندگان به ه شد. جمع آوری نمونه برای شرکت در مطالعه از میان مراجعهکتبی شرکت مطالعه گرفت
 کلینیک ام اس بیمارستان بوعلی بوده است. 
) 5002نفر بیمار مبتلا به ام اس که بیماری آنها توسط نورلوژیست بر اساس معیارهای مک دونالد ( 56تعداد 
ارستان بوعلی مراجعه کردند در این مطالعه تشخیص داده شده است و جهت پیگیری به کلینیک ام اس بیم
نفر مرد بودند. در گام بعدی ارزیابی دموگرافیک از  41نفر زن و  15مورد بررسی قرار گرفتند. از این تعداد 
بیمارانی که شرایط ورود به مطالعه را داشتند صورت پذیرفت. جهت ارزیابی عملکرد شناختی بیماران تست 
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ابی میزان افسردگی آنان از پرسشنامه بک و جهت بررسی شدت خستگی از حافظه وکسلر و جهت ارزی
استفاده شد. پرکردن مجموعه تست ها برای شرکت کنندگان در شرایط محیطی مناسب در  SSFآزمون 
 دقیقه به طول انجامید. 06 تا  04درمانگاه بین 
 
 روش تجزیه و تحلیل داده ها -6-3
برای هر یک از متغییر های مورد مطالعه محاسبه و ارائه میگردد. ر این مطالعه، آمار توصیفی و تحلیلی د
داده های کمی پیوسته با نمایش میانگین و انحراف معیار (و یا بازه)، و داده های کمی گسسته با استفاده 
از میانه و بازه توصیف گردید. برای بررسی هدف اصلی مطالعه (شیوع اختلالات شناختی در بیماران مبتلا 
م اس در شهرستان قزوین)، امتیاز کسب شده توسط افراد بیمار در تست حافظه وکسلر محاسبه، و به ا
فراوانی آن دسته از بیماران که از لحاظ معیارهای نمره دهی در این آزمون در تعریف اختلالات شناختی 
حافظه ازجمع نمرات )، نمره کل 75قرار میگیرند، بررسی میگردد. بر اساس معیارهای ارائه شده در متون (
خرده آزمونهای آزمودنی بدست آمد. به جمع این نمرات خام، نمره ثابت اصلاح شده ای که مربوط به 
حافظه بدست می آید. برطبق  "نمره میزان شده "گروههای سنی مختلف است،اضافه شد که با جمع این دو 
در تست حافظه وکسلر به معنای 07ن تر از معیارهای مندرج در متون گذشته، در این مطالعه نیز نمرات پایی
وجود اختلالات شناختی در بیماران مبتلا به ام اس در نظر گرفته شد.  برای تعیین تاثیر جنسیت بر میزان 
استفاده میشود. گزارش  tset-t selpmas-tnednepednIاختلالات شناختی در بیماران مبتلا به ام اس از 
 tsoP)، و نیز pمعنادار بودن یا نبودن آن از نظر آماری (مقدار ، tدار نتیجه این تست آماری بصورت مق
بیان شده است. برای تعیین ارتباط بین متغییر های  این مطالعه  rبصورت مقدار  sisylana rewop coh
که دارای کمیتی پیوسته هستند (مانند سن، طول مدت بیماری،شدت خستگی و افسردگی) با امتیاز مقیاس 
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استفاده شد. برای بررسی  noitalerroc tnemom-tcudorp nosraePوکسلر، از آزمون آماری  حافظه 
 استفاده شد.  noitalerroc namraepSارتباط بین  میزان تحصیلات واختلال شناختی از آزمون آماری 
ییر یا غبرای تعیین ارتباط بین متغییروابسته (اختلال شناختی) و متغییر های مستقل و اینکه کدام مت
ترکیب کدام یک از متغییرها میتواند بهترین الگو برای پیش بینی اختلال شناختی باشند، در این مطالعه  
 ) استفاده شد. noisserger elpitlumازمدل رگرسیون چند متغییره (
 
 ملاحظات اخلاقی -7-3
ابل کد شرکت کننده ق لیه اطلاعات مربوط به شرکت کنندگان محرمانه باقی ماند. اطلاعات افراد بر اساسک
شناسایی و ردیابی بود و برهمین اساس نیز وارد نرم افزار آماری مربوطه گردید. جز پژوهشگر اصلی، مشاوره 
آماری و استاد راهنمای طرح هیچ فرد دیگر به داده های مربوط به شرکت کنندگان دسترسی ندارد. شرکت 
گرفت و هیچ عامل درونی یا بیرونی صی آنان صورت میافراد در این طرح پژوهشی بر اساس میل و اراده شخ
قالب بر اراده آزاد افراد برای شرکت در طرح وجود نداشت. با توجه به محدودیت های موجود در تخصیص 






















نفر شرکت کننده از میان مراجعین به کلینیک ام اس بیمارستان بوعلی شهرستان قزوین با   56تعداد 
تشخیص قطعی مولتیپل اسکلروزیس که واجد معیارهای ورود به مطالعه بودند به مطالعه کنونی وارد 
نفر مرد بودند. میانگین سنی شرکت کنندگان این مطالعه  41نفر زن و  15از بین این تعداد شدند. 
نفر  41) زن و ٪87شرکت کننده ( 15سال بود. تعداد  05-02و بازه  7/32سال با انحراف معیار  23/8
صد) دارای در 62نفر  ( 71درصد) بی سواد،  6نفر ( 4شرکت کننده در مطالعه،  56) مرد بودند. از ٪22(
درصد) دارای تحصیلات  92نفر ( 91درصد) دارای تحصیلات راهنمایی،  41نفر ( 9تحصیلات ابتدایی، 
درصد) دارای تحصلات دانشگاهی بودند. طول مدت ابتلا در این مطالعه به طور  52نفر ( 61دبیرستان و 
 بود.  2.3سال با انحراف معیار  7.4میانگین 
و  9/04با انحراف معیار  37/04ت امتیاز وکسلر در بیماران مبتلا به ام اس در این مطالعه میانگین تس
). میانگین نمرات تست وکسلر در افراد زن مبتلا 4-1و نمودار  4-2گزارش شد (جدول  39 -35بازه 
با  07/00و میانگین این نمرات در افراد مرد مبتلا به ام اس  9/34با انحراف معیار  47/33به ام اس 
 میباشد.  8/77ف معیار انحرا
 مطالعه در کنندگان شرکت یا هیپا و کیدموگراف اطلاعات-1-4جدول 
 )-n 6عداد شرکت کنندگان (ت
  سن (سال)
 23/67± 7/32 میانگین ±انحراف معیار 
 05-02 بازه
  میزان تحصیلات (%) تعداد
 4)6( بی سواد
 71)62( حصیلات ابتداییت
 9)41( تحصیلات راهنمایی
 91)92( تحصیلات دبیرستان
 61)52( تحصیلات دانشگاهی
  طول مدت بیماری (سال)





 دو نایم در شده کیتفک و یکل بصورت وکسلر تتس ازیامت به مربوط یفیتوص اطلاعات-2-4جدول 
 جنس
 بازه انحراف معیار میانگین 
میزان اختلال 
 شناختی(درصد)
 92 39-35 9/34 47/33 زنان
 05 38-95 8/77 07/00 مردان

































 وکسلر حافظه آزمون در یشناخت اختلال-2-4نمودار 
 
بطور میانگین زنان شرکت کننده در مطالعه جاری دارای میانگین امتیاز تست وکسلر بالاتری (میانگین  
) در این تست 8/77رد با خطای استاندا 07/00) نسبت به مردان (9/34با خطای استاندارد  47/33
بودند. اما این مطالعه از نشان دادن اختلاف معناداری از نظر آماری میان میانگین نمرات در گروه زنها 
بر اساس  .)t)56( =0/821، p < 0/50، r=  0/20(  و مردها در مقیاس تست حافظه وکسلر بازماند
بزرگ فرض میشوند،  0/41متوسط، و  0/60کوچک،  0/10) که در آن اندازه تاثیر 8891معیار کوهن (
 0/20در این مطالعه اندازه تاثیر متغییر وابسته (جنسیت) در شدت اختلالات شناختی کوچک میباشد (
 .وجود ندارد یدر ارتباط معنادار یو اختلال شناخت تیجنس نیب دی) و مشخص گردr= 
استفاده شد. یکی  noitalerroC nosraePبرای بررسی ارتباط بین سن و اختلالات شناختی از تست 
از پیش شرط های انجام چنین تستی وجود ارتباط خطی بین دو متغییر میباشد. از اینرو محقق در 












 یشناخت اختلال ازیامت و سن رییمتغ دو یا نقطه نمودار-3-4نمودار 
 
. مشخص است ارتباط بین دو متغییر سن و امتیاز اختلال شناختی ارتباطی 4-2همانطور که در نمودار 
خطی میباشد. از اینرو شرط مهم وجود ارتباط خطی بین متغییر ها جهت تعیین میزان ارتباط بین آن 
باط بین امتیاز تست وکسلر با سن دو در این مطالعه رعایت شده است. این مطالعه نشان داد که ارت
 بیماران 
 ) از نظر آماری ارتباط معناداری نبود. noitalerroc nosraeP ; p = 0/58 ،r=  -0/21(
مشخص گردید که ارتباط بین سطح تحصیلات و امتیاز کسب ، ohr namraepSبا استفاده ازتست 
 است شده در آزمون وکسلر از نظر آماری ارتباطی مثبت و معنا دار
). این بدان معنی است که با افزایش میزان noitalerroc ohr namraepS ; p = 0/20، r=  0/27( 
تحصیلات، نمرات کسب شده توسط افراد بیمار مبتلا به ام اس در مقیاس حافظه وکسلر نیز افزایش 
 )، این میزان وابستگی زیاد میباشد. 8891پیدا کرد. بر اساس معیار کوهن (
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ین اینکه آیا بین گروههای تحصیلی در مطالعه فعلی از نظر امتیاز کسب شده در آزمون حافظه برای تعی
 yaw-enOوکسلر تفاوت معناداری وجود دارد یا خیر، از آزمون تحلیل واریانس یک سویه (
) استفاده شد. افراد شرکت کننده بر اساس میزان تحصیلات به پنج گروه (بی سواد، AVONA
یی، تحصیلات متوسطه، تحصیلات دبیرستانی و تحصیلات دانشگاهی) تقسیم شدند.  تحصیلات ابتدا
نتایج بدست آمده از تحلیل واریانس نشان داد که اختلاف معناداری بین گروه های تحصیلی از لحاظ 
 ,56= ( 91/55، =p0/300وجود دارد ( p <50امتیاز کسب شده در آزمون حافظه وکسلر در مقیاس 
)، نشان داد که این مقدار از نظر آماری بسیار زیاد میباشد derauqs ateه میزان تاثیر (). محاسبF (4
 کرد، مشخص DSH yekuTبا استفاده از تست  coh-tsop). مقایسه چندگانه 0/65(
) و گروه 87/36) با گروه های دبیرستان (میانگین 16/57که میانگین نمرات وکسلر گروه بی سواد ( 
) از نظر آماری اختلاف معناداری دارد. اگرچه اختلاف بین سایر گروه ها از لحاظ 18/60دانشگاهی (
 آماری معنادار نبود. 
تعیین وجود ارتباط بین میزان شدت خستگی و امتیاز کسب شده در آزمون حافظه وکسلر توسط 
س اسنجیده شد. نتایج بدست آمده نشان داد که بین شدت خستگی در ام  noitalerroC nosraeP
 nosraeP p  =0/143، r=  0/021و نمرات حافظه وکسلر ارتباط معناداری وجود ندارد (
  .);noiatlerroC
 یعنادارارتباط م وکسلرحافظه  ازیو امت یماریطول مدت ب بینیافته دیگری که دراین مطالعه بدست آمد 
افته میتوان ادعا کرد ). بر اساس این ی;noiatlerroC nosraeP p  =0/21، r=  0/71( اردوجود ند
 که افزایش سن ابتلا به بیماری ام اس تاثیر معناداری بر اختلالات شناختی بیماران ندارد. 
برای تعیین میزان اثر افسردگی بر امتیاز بدست آمده شرکت کنندگان در آزمون حافظه وکسلر، تعداد 
بیماران بر اساس نمراتشان در تست بود شناسایی شدند.  26تا  61بیمار که نمرات آنها در محدوده  33
 84) و افسرده شدید (74تا  23) ، افسرده متوسط (61-13افسردگی بک به سه گروه افسرده خفیف (
برای تعیین وجود ارتباط بین هر  noitalerroC nosraeP) تقسیم بندی شدند. از تست آماری 26تا 
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د. نتایج بدست آمده نشان داد که تنها ارتباط کدام از این سه گروه با امتیاز مقیاس وکسلر استفاده ش
 p=  0/30 ; r=  0/92معناداربین افسردگی و نمرات حافظه وکسلر در گروه افسرده شدید وجود دارد (
). در گروه افسرده متوسط و خفیف این ارتباط معنادار نبود (به ترتیب noitalerroC nosraeP ;
ارتباط  4-3). جدول شماره noitalerroC nosraeP ; p=  0/27 ; r=  0/90و  p=  0/76 ; r=  0/21
 بین متغییرهای این مطالعه و مقادیر امتیاز تست وکسلر را نشان می دهد. 
 
 وکسلر تست ازیامت و رهایمتغ هیکل نیب ارتباط-3-4جدول 
 eulav-P r 
 SN -0/21 سن (سال)
 SN 0/2 جنس
 SN 0/71 طول مدت بیماری
 0/20 0/27 الفمیزان تحصیلات







 SN 0/21 متوسط
 SN 0/90 خفیف
 میزان تحصیلات به صورت رتبه ای مورد بررسی قرار گرفته است.الف  
ه ررسی قرار گرفتارتباط میان افسردگی و تست حافظه در سه گروه بصورت جداگانه مورد ب ب 
 است






برای بررسی تاثیر جداگانه متغییرهای مستقل و همینطور ترکیب آنها در پیش بینی متغییر وابسته، در 
این مطالعه از رگرسیون چند متغییره استفاده شد. پس از حصول اطمینان از رعایت شروط چندگانه 
ارتباط خطی بین متغییرها، شرط فاصله ماهالانوبیس، محدوده  رگرسیون چند متغییره (مانند وجود
 و غیره) نتایج زیر بدست آمد. 0/7تا  0/3مقدار ارتباط  خطی بین 
 
 رهییمتغ چند ونیرگرس مدل خلاصه-4-4جدول 
 aلاصه مدلخ
 اندارد میانگینخطای است مربع میزان شده R  مربع  R R مدل
 6/68919 0/954 0/065  0/847 b 1
 . متغییر وابسته (امتیاز مقیاس وکسلر)a
. متغییرهای مستقل: مدت بیماری، سطح تحصیلات، جنسیت، امتیاز مقیاس افسردگی، شدت b
 خستگی و سن
 
 
 ونیرسرگ انسیوار لیتحل آزمون-5-4جدول 
 AAVONa
 معنادار بودن F مقدار موثر درجه آزادی مجموع مربعات مدل       
 0/100b 5/515 462/431 6 4851/308 رگرسیون 
   74/588 62 4421/799 مانده
    23 9282/008 مجموع
 . متغییر وابسته (امتیاز مقیاس وکسلر)a




 رهاییمتغ یهمبستگ بیضر-6-4جدول                                                                                                                                                                               
 
     
 ضریب استاندارد ضریب غیر استاندارد
 معنادار بودن t
 ateB استاندار خطا B
 1
 0/000 5/292  9/077 15/407 (ثابت(
 0/000 1/281 0\/551 2/489 3/825 جنسیت
 0/257 -0/023 -0/440 0/081 -0/85 سن
 0/889 0/510 0/200 0/621 0/200 شدت خستگی
 0/549 0/960 0/900 0/98 0/600 امتیاز بک
 0/000 5/204 0/527 0/389 5/013 میزان تحصیلات
 0/817 -0/563 -0/150 0/604 -0/841 طول مذت بیماری
 
در این مدل برای بررسی میزان تاثیرپذیری مقدار امتیاز حافظه وکسلر تمامی متغییرهای مستقل مدت 
ح تحصیلات، جنسیت، امتیاز مقیاس افسردگی، شدت خستگی و سن مورد محاسبه قرار بیماری، سط
 (6 , 62( = 5/615 , p < 0/50گرفتند.  مقدار عددی معناداری در این رگرسیون پیدا شد که در آن (
این بدان معنی است که   0/65 . مقدار پیش بینی شده امتیاز وکسلر برابر است با = 2R 0/065) و F
درصد تغییرات در امتیاز اختلال شناختی  65رات در دو متغییر میزان تحصیلات و جنسیت میتواند تغیی
بوسیله مقیاس وکسلر را توجیه نماید. این در حالی است که تاثیر متغییر های دیگر در این مطالعه قابل 
توسط آزمون . مشخص است معنادار بودن این مدل 4.4چشم پوشی است. همانطور که در جدول شماره 
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در شهر قزوین  SMمطالعه کنونی  به بررسی میزان شیوع اختلالات شناختی در بیماران مبتلا به 
ت متغیرهایی نظیر سن، میزان تحصیلات،  میزان خستگی، پرداخته است. بعلاوه این مطالعه اثرا
جنسیت، افسردگی و طول مدت بیماری را نیز مورد بررسی قرار داده است.   نتایج بدست آمده مطالعه 
درصد  و در مردان  92  SMنشان داد که میانگین بروز اختلالات شناختی در بیماران زن مبتلا به 
و به صورت میانگین میزان بروز اختلالات شناختی در هر دو جنس درصد می باشد  05 SMمبتلا به 
درصد است.  به علاوه مطالعه کنونی نشان  داد که ارتباط بین سطح تحصیلات و امتیاز کسب شده  04
در آزمون  حافظه وکسلر از نظر آماری ارتباطی مثبت و معنادار است. میانگین امتیاز مقیاس حافظه 
از بیماران که  دارای سطح تحصیلات متفاوت بودند از نظر آماری اختلاف معناداری گروه  5در   3-وکسلر
داشت.  بر اساس آزمون تحلیل واریانس یک سویه میانگین نمرات  وکسلر گروه بی سواد   با گروه های 
اط بدبیرستان و دانشگاه  از نظر آماری دارای اختلاف معناداری بود. مطالعه کنونی از تأیید وجود ارت
معنادار آماری بین سایر متغیرها و  امتیاز مقیاس حافظه وکسلر بازماند. این نتایج با نتایج بررسی های 
 مطالعات گذشته قابل قیاس می باشد.
)، میزان بروز اختلالات 55صورت پذیرفت ( 5102در مطالعه موردی که توسط پاتی و همکاران در سال 
شهر کاتانیا ایتالیا مورد بررسی قرار گرفت. تمامی بیماران بصورت در  SMشناختی در بیماران مبتلا به 
مورد شناسایی و بررسی قرار گرفتند. عملکرد شناختی بیماران را  4002تا  5991کوهورت از سال 
مورد سنجش قرار دادند بیمارانی که در شروع مطالعه هیچ گونه علائم  TSو  BRBتوسط دو تست 
سال پیگیری شدند. نتایج بدست آمده نشان داد  3شان نمیدادند به مدت اختلالات شناختی از خود ن
درصد و میزان بروز آن بعد  44بصورت کلی  SMکه میزان بروز اختلالات شناختی در بیماران مبتلا به 
ی روز اختلالات شناختبدرصد میباشد. یافته دیگر این مطالعه این بود که میزان  1.73سال  4از گذشت 
 بالاتر بیشتر از سایر بیماران است.  SSDEسال و همینطور بیماران دارای نمرات  04بالای در افراد 
) مطالعه ی دیگری را در خصوص میزان شیوع اختلالات شناختی در بیماران 7102سندی وهمکاران (
). برای تخمین میزان 50فروکش کننده در کشور مجارستان انجام دادند (-عود کننده SMمبتلا به 
 04
 
استفاده شد. بیمارانی که نمرات آزمون شناختی آنها بیش  SMACIBسشنامه رتلالات شناختی از پاخ
پایین تر بود دارای اختلالات شناختی محسوب  TMDS(انحراف معیار) از میانگین نمرات  DS 5.1از 
ته باشد، شمیشدند. از آنجایی که افسردگی میتواند تأثیر منفی بر میزان عملکرد شناختی فرد بیمار دا
در این مطالعه از پرسشنامه افسردگی بک برای تعیین میزان افسردگی استفاده شد تا تصویری دقیق تر 
در این تست به عنوان افسرده درنظر گرفته  31از نتایج بدست آید. تمامی بیماران با نمرات بالای 
یزان ناتوانی، سن ابتلا و م میشدند. برای بررسی تاثیر متغییرهای دموگرافیک مانند سن، جنس، میزان
و همینطور آزمون تحلیل واریانس یک سویه استفاده شد. در این  (2𝑥تحصیلات از آزمون مربع کای (
درصد از بیماران درجاتی از اختلالات شناختی را داشتند. یافته دیگر این مطالعه آن بود  1.75مطالعه 
شناختی در بیماران اختلاف آماری معناداری مشاهده که بین معیارهای دموگرافیک و میزان اختلالات 
نشد. در این مطالعه برای بررسی الگوهای پیشگوی اختلالات شناختی از رگرسیون لجستیک 
) استفاده شد. از بین تمامی متغییرهای بالینی و دموگرافیک، افسردگی noisserger citsigol(
 SSDEبود. اگرچه جنسیت، میزان تحصیلات و پردیکتور(پیشگو) مناسبی برای اختلالات شناختی ن
برابری ابتلا به اختلالات  3در معرض خطر  SMپردیکتورهای معناداری بودند. بیماران مرد مبتلا به 
برابر بیشتر از بیماران  2شناختی در مقایسه با بیماران زن بودند. بیماران بدون تحصیلات دانشگاهی 
پایین  SSDEلا به اختلالات شناختی بودند. و بیماران دارای دارای تحصیلات دانشگاهی در خطر ابت
بالا در خطر ابتلا به اختلالات  SSDEدرصد کمتر از بیماران دارای  05) تقریبا 2تا  0(نمرات بین 
درصد مردان بیمار درجاتی از اختلالات شناختی  1.07شناختی قرار داشتند. از لحاظ تفاوت جنسیتی 
درصد بود و این اختلاف از نظر آماری معنادار  25حال که این آمار برای زنان بیمار را تجربه میکردند در 
 ). 100.0<Pبود (
مطالعه فعلی شباهت های بسیار زیادی با مطالعه سندی و همکاران از لحاظ متودولوژی، جامعه آماری 
ورد بیشتری را در م و نتایج بدست آمده دارد. بنابراین میتوان نتیجه گرفت که مطالعه کنونی شواهد
فراهم می آورد که تقریبا هم  SMمتغییرهای احتمالی تاثیرگذار بر اختلالات شناختی بیماران مبتلا به 
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راستا با دیگر مطالعات گذشته میباشد. ما در این مطالعه پی بردیم که ترکیب جنسیت و سطح تحصیلات 
میباشد و این یافته با مطالعات  SMبه  مهمترین پردیکتورهای اختلالات شناختی در بیماران مبتلا
و دلوکا و  6002، بونت و همکاران 6002موردی گذشته هم سو است (به عنوان مثال آماتو و همکاران 
). ما هیچ ارتباط معناداری بین خستگی، افسردگی و طول مدت بیماری پیدا 35-15) (5002همکاران 
ی نتایج متناقض است: برخی از مطالعات به وجود ارتباط نکردیم. ارزیابی های پیشین در این رابطه دارا
بین این فاکتورها پی بردند اگرچه بیشتر آنها به وجود چنین ارتباطی بین متغییرها دست نیافتند (به 
). احتمالا بخشی از دلیل وجود 55و  45( 5102، پاتی و همکاران 2102عنوان مثال آماتو و همکاران 
طالعات به علت تفاوت در جامعه آماری مورد مطالعه و روش های بررسی چنین تناقضاتی در این م
میباشد اما در هرصورت نیاز است که این موضوع بیشتر مورد بررسی قرار گیرد تا تصویری دقیق تر از 
 آن بدست آید.
 نتایج بدست امده از مطالعه کنونی بیانگر آن است که طول مدت بیماری تأثیری بر میزان اختلالات 
شناختی ندارد. افسردگی نیز فاکتوری تعیین کننده در شدت اختلالات شناختی نبود اگرچه با تفکیک 
گروه بیماران افسرده به سه گروه شدید، متوسط و خفیف مشخص گردید که تنها گروه افسرده شدید 
 یه کنندهاست که دارای ارتباط معنادار با نمرات مقیاس حافظه و کسلر است. این خود میتواند توج
نتایج متناقض مطالعات پیشین در مورد ارتباط بین افسردگی و میزان اختلالات شناختی در بیماران 
باشد. زیرا طیف افسردگی بر اساس نمرات کسب شده در آزمون بک میتواند نتایج امتیاز  SMمبتلا به 
 5102 رت و آبرنتی در سالاختلالات شناختی را دستخوش تغییر نماید. این یافته با مطالعه ای که سیگ
 ،). در آن مطالعه مشخص گردید که تأثیر افسردگی بر اختلالات شناختی68انجام دادند همسو است (
گروه بیمارانی که از افسردگی شدید رنج میبرند. در مطالعه فعلی بیشتر بیماران  بهتنها محدود است 
ت آمده در این مطالعه با نتایج مطالعات در گروه افسرده خفیف و متوسط بودند بنابراین نتیجه بدس
گذشته کاملا همسو است. یافته دیگر مطالعه کنونی این بود که میزان اختلالات شناختی در بیماران 
بیشتر از بیماران زن بود اگرچه این اختلاف معنادار نبود. دلیل وجود تفاوت جنسیتی  SMمرد مبتلا به 
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شخص نیست. انواع خاصی از متغییرهای ژنتیکی به عنوان به خوبی م SMدر اختلالات شناختی در 
عوامل تأثیر گزار در ایجاد اختلالات شناختی شدیدتر در مطالعات گذشته مورد ارزیابی قرار گرفته اند. 
 دریافتند که هرچقدر میزان وجود آلل 4002ساوتیری و همکاران در سال 
ی شدیدتری در مقایسه با زنها دچار میشوند در مردان بیشتر باشد به اختلالات شناخت 4ε E-opA 
). نقش هورمونهای جنسی نیز در مطالعات گذشته بطور ضمنی مورد اشاره قرار گرفته است. به 75(
ویژه، اثر حفاظتی احتمالی استروژن در عملکرد شناختی می تواند تا حدودی توجیه کننده این تفاوت 
دیگر بویژه  )evitarenegedoruenان  نورودنژنتیک (ها باشد، چرا که این اثر محافظتی در بیمار
). اما با این وجود از آنجایی که ما تأثیر عوامل ژنتیکی 56و  46گزارش شده است ( آلزایمر و پارکینسون
را بر اختلالات شناختی بیماران در این مطالعه مورد بررسی قرار ندادیم، این دلایل تنها حدس و گمان 
 ج به مطالعات تفصیلی دقیقی دارند. هایی هستند که احتیا
درصد بود که با یافته های مطالعات  04در این مطالعه  SMشیوع اختلالات شناختی در بیماران مبتلا به 
).  به عنوان نتیجه گیری میتوان عنوان نمود که اختلال شناختی 86-66و  16گذشته مطابقت دارد (
که در اغلب مواقع مورد تشخیص واقع نمیشود. مردان  است SMیک علامت شایع در بیماران مبتلا به 
نسبت به زنان به اختلالات شناختی مستعدتر میباشند. اگرچه جنسیت و سطح تحصیلات عوامل 
پروتکتیو در اختلالات شناختی میباشند، عوامل دیگر مانند سن ابتلا، مدت زمان بیماری، شدت خستگی 
بروز آن ندارند. در نتیجه میتوان عنوان نمود که اگرچه بیمار و افسردگی نقشی تعیین کننده در میزان 
در حین معاینات فیزیکی میتواند بدون علامت باشد، این نمیتواند توجیه کننده آن باشد که فرد دارای 
اختلالات شناختی نیست. بنابراین غربالگری منظم وضعیت شناختی بیماران و تشخیص اختلالات 
برخوردار است زیرا میتواند در تصمیم گیری در خصوص ارائه بهترین نوع  شناختی از اهمیت بسزایی
 درمان و شروع به موقع بازتوانیهای شناختی برای بیماران مبتلا به ام اس کمک شایانی نماید. 
محدودیت این مطالعه مرتبط با طرح آن است: این مطالعه یک بررسی اپیدمیولوژیک است که هیچ 
یا تحلیل ژنتیکی در آن انجام نشده است. بنابراین بیان دلایل نتایج بدست آمده  تصویر برداری عصبی و
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و تفاوت های موجود در آنها صرفا بصورت فرض تلقی میشوند. برای بررسی تفاوت های جنسیتی، 
ارزیابی های روانشناختی دقیق تری باید صورت پذیرد. از اینرو انجام مطالعاتی که شامل تصویر برداری 
و همینطور فاکتورهای ژنتیکی در کنار داده های دموگرافیک و بالینی و پیگیری افراد بیمار برای  عصبی
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